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PÁGINA
1. RESUMEN 
a) Introducción: El trastorno por estrés postraumático (TEPT) en ni-
ños es una enfermedad recientemente aceptada por la comunidad 
médica. Los factores desencadenantes son subjetivos y el desenla-
ce depende en gran medida de la ayuda externa que reciba el niño 
a lo largo de todo el proceso del peritrauma desde que se produce 
el acontecimiento médico agudo. 
b) Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es averiguar las 
posibles intervenciones que se pueden aplicar en el ámbito sanita-
rio a niños que acaban de sufrir una lesión o enfermedad aguda 
para prevenir los síntomas de estrés postraumático.  
c) Metodología: Se ha realizado una búsqueda bibliográfica a través 
de diferentes bases de datos científicas (Pubmed, PsycInfo, Dialnet, 
Enfispo, Cuidatge, Cuiden Plus, Índices CSIC, Ibecs) y la editorial 
ProQuest.  
d) Desarrollo: La mayoría de las intervenciones analizadas en este 
trabajo tienen un enfoque preventivo del TEPT en niños tras un 
acontecimiento médico agudo. Por otro lado, la intervención de tra-
tamiento más frecuente ha sido la terapia cognitivo-conductual en-
focada al trauma. En ambos casos, el niño es el receptor más fre-
cuente de las intervenciones. 
e) Conclusiones: Es importante que el profesional sanitario reconoz-
ca los factores de riesgo de desarrollo de síntomas postraumáticos 
en niños y que aumente el entrenamiento del profesional, adqui-
riendo así habilidades para reducir la hostilidad percibida por el 
niño durante la hospitalización.  
f) Palabras clave (descritas en los DeCS): Niño, trastornos de es-
trés postraumático, acontecimientos que cambian la vida, enfer-
medad, lesión, intervención médica temprana, conductas terapéuti-
cas. 
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ABSTRACT 
a) Introduction: The Post-traumatic Stress Disorder (PTSD) in chil-
dren is a disease recently admitted by the medical community, 
whose precipitating factors are subjectives and whose outcomes 
are highly influenced by the external help that the child receives all 
over the peritrauma period since the acute medical event occurs.  
b) Objectives: The aim of this project is to find out possible interven-
tions that can be adopted in the health sector to prevent post 
traumatic stress symptoms in a child who suffered an acute medi-
cal event or disease.  
c) Methodology: The search was achieved through different scientific 
databases (Pubmed, PsycInfo, Dialnet, Enfispo, Cuidatge, Cuiden 
Plus, Índices CSIC, Ibecs), and ProQuest editorial. 
d) Discussion: The majority of the interventions analyzed in this pro-
ject have a preventive approach of PTSD in children after an acute 
medical event. On the other hand, the most frequent treatment in-
tervention is the Trauma-Focused Cognitive Behavioral Therapy. In 
both cases, the child is the most frequent receiver of the interven-
tions. 
e) Conclusions: It’s important for the health professionals to recog-
nize the risk factors of post traumatic stress symptoms in children, 
as well as an increased training of skills in the medical team to re-
duce the hostility perceived by the children during the hospitaliza-
tion period.  
f) Key Words: Child, post-traumatic stress disorders, life change 
events, disease, injury, early medical intervention, therapeutic ap-
proaches. 
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2. INTRODUCCIÓN  
El trastorno por estrés postraumático (TEPT) es un trastorno presente en la 
historia desde mucho tiempo atrás, pero cuyo reconocimiento oficial como 
diagnóstico es relativamente reciente 1. La definición y caracterización del 
“acontecimiento traumático” ha ido fluctuando a lo largo de las distintas 
clasificaciones diagnósticas. En un principio, era considerado como un suce-
so poco habitual, de tipo externo violento y angustiante para todo el mundo 
2. Es por eso que en los comienzos de la historia del diagnóstico, éste se 
limitaba al estudio de las neurosis de guerra. Adquiriendo distintos términos 
a lo largo del tiempo y según la clasificación: síndrome de da costa, astenia 
neurocirculatoria, Shell Shock, neurosis de combate, fatiga operacional1, 
«gran reacción al estrés» (DSM-I: Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders), «trastorno situacional transitorio» (DSM-II), «reacción agu-
da ante gran tensión» (CIE, Organización Mundial de la Salud, 1977) 3. 
No fue hasta el año 1980 cuando se incluyó el término “trastorno de estrés 
postraumático” en el DSM-III, y en 1992 en la CIE-10 de la OMS (Organi-
zación Mundial de la Salud) 1.  
Respecto al TEPT en niños, se considera que el inicio de un enfoque especí-
fico y fructífero fue a raíz de las investigaciones de Leonore Terr en los años 
80. Estas publicaciones fueron relativas a estudios de menores que fueron 
secuestrados en un autobús escolar en 1976 en Chowchilla (California) 3. 
Actualmente, este trastorno es definido por el DSM-5 para adultos, adoles-
centes y niños mayores de 6 años, marcando diferencias para menores de 
6 años. Para cumplir el diagnóstico de TEPT según el DSM-5, se requiere el 
cumplimiento de las distintas opciones que se plantean (A, B, C, D, E, F, G, 
H), las cuales incluyen: posible causa del trauma, síntomas específicos, du-
ración de los criterios mayor a un mes de evolución y deterioro significativo 
en la dimensión clínica, social o laboral (ANEXO 1).  
Además de lo descrito anteriormente sobre la historia diagnóstica del TEPT, 
existe una reciente subclasificación del trauma, la cual incluye el llamado 
“trauma complejo”. Este término engloba algunas formas de trauma muy 
complicadas y de consecuencias psicológicamente generalizadas. Es más 
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probable que se experimentaran síntomas de TEPTC (trastorno por estrés 
postraumático complejo) si la victimización se ha dado en una etapa tem-
prana (como es el caso del TEPT infantil), si ha sido prolongada en el tiem-
po o si ha sido de naturaleza interpersonal 3 (ANEXO 2). 
Respecto a la valoración del TEPT en los pacientes menores de edad, el 
efecto del trauma puede manifestarse mediante un comportamiento deses-
tructurado o agitado. También puede presentarse con síntomas físicos o 
como sueños terroríficos o pesadillas (resultado de la expresión del síntoma 
«vivencia de horror»), conductas repetitivas, juegos simbólicos de los suce-
sos traumáticos, expresión de la reexperimentación del suceso, disminución 
de intereses o retraimiento afectivo, inquietud, falta de atención y proble-
mas de sueño 3.  Conforme avanza la edad del sujeto y evoluciona el tras-
torno, los síntomas pueden mantenerse y manifestarse mediante otras pa-
tologías o comorbilidades. Entre estas podemos destacar la depresión ma-
yor, el síndrome disociativo, el trastorno desafiante-oposicionista, el abuso 
de sustancias, el trastorno límite de personalidad, los trastornos de conduc-
ta, la distimia, el trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno de déficit de 
atención e hiperactividad, diferentes trastornos del desarrollo y la esquizo-
frenia 4. 
A pesar de la importancia del diagnóstico, se considera que este trastorno 
está infradiagnosticado. Las principales causas de este hito son: el solapa-
miento de los síntomas del TEPT con otros trastornos mentales, la evitación 
por parte del paciente de los estímulos relacionados con el acontecimiento 
traumático, la corta historia diagnóstica de la enfermedad y por tanto, la 
falta de entrenamiento de los profesionales sanitarios en el campo del 
trauma, entre otros 5.  
Como consecuencia, según el Consenso español sobre evaluación y trata-
miento del trastorno de estrés postraumático, la repercusión funcional que 
produce en el individuo es mayor que la de la depresión mayor 5. 
Respecto a la prevalencia del TEPT en niños, los datos son muy variables y 
hay menos que en jóvenes y adultos. Por ejemplo, en un estudio realizado 
sobre 10.000 menores de edades comprendidas entre los 11 y 15 años, 
                              5
sólo el 0,4% de los niños/as fueron diagnosticados de TEPT general, siendo 
el doble de frecuente en chicas que en chicos 3. 
En particular, sobre la prevalencia del TEPT por causa médica se encuentran 
menos datos todavía. En otro ejemplo, de una muestra de adolescentes 
diagnosticados con cáncer, un 35% cumplió los criterios de TEPT para toda 
la vida. De otra muestra de niños supervivientes al cáncer, el 15% tenía de 
moderado a severo TEPT 4. 
Gracias a la creciente investigación de los últimos años en TEPT infantil, se 
ha ido comprendiendo y desarrollando el trastorno en función de los distin-
tos  detonantes o eventos traumáticos. Algunos de ellos son: el abuso físico 
y/o sexual, la negligencia por parte de los cuidadores, desastres naturales, 
accidentes automovilísticos, muerte de un progenitor, enfermedades poten-
cialmente mortales y acontecimientos médicos dolorosos 6. 
Este trabajo se centra en las posibles intervenciones en el ámbito sanitario 
ante un evento traumático causado por una enfermedad o procedimiento 
médico invasivo. El papel preventivo del equipo sanitario (enfermeras) es 
primordial para que el niño pueda o no desarrollar síntomas postraumáti-
cos, debido a que estos profesionales son el primer contacto y más cercano 
para poder valorar al niño: las posibles causas del trauma, los síntomas y 
las repercusiones en el funcionamiento socioemocional. Para ello, es nece-
sario que existan instrumentos de valoración adaptados a este sector profe-
sional, de manejo fácil y rápido 7. 
La justificación en primer lugar de la elección del TEPT para esta revisión 
bibliográfica reside en que es uno de los trastornos de ansiedad más fre-
cuentes en la población general y ha sido aceptado recientemente por la 
comunidad médica, sin embargo, se reconoce que está infradiagnosticado y 
muchos pacientes que sufren TEPT no reciben el tratamiento adecuado 5. 
En segundo lugar, la justificación del sujeto pediátrico para este estudio es 
debido al gran impacto que produce un acontecimiento traumático en el ce-
rebro inmaduro e influenciable de un niño. Los últimos 20 años de investi-
gación han manifestado la vulnerabilidad aumentada en relación al adulto 4. 
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3. OBJETIVOS 
a) General:  
- Analizar las intervenciones sanitarias preventivas y de 
tratamiento del trastorno por estrés postraumático en ni-
ños tras un proceso de enfermedad o procedimiento/s 
médico/s invasivo/s.  
b) Específico: 
- Demostrar quién es el sujeto receptor de esas interven-
ciones (progenitores, niño o personal sanitario). 
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4. METODOLOGÍA 
a) Datos de la búsqueda. 
Se realiza una revisión bibliográfica a través de la búsqueda en algu-
nas bases de datos científicas (Pubmed, Dialnet, PsicInfo, Enfispo, 
Cuidatge, Cuiden Plus, Índices CSIC, Ibecs) así como en la página edi-
torial ProQuest.  
El periodo de búsqueda de artículos fue de febrero a marzo del 2019.  
Los idiomas elegidos en el filtro fueron inglés y castellano.  
El perfil de búsqueda incluyó distintas combinaciones de palabras cla-
ve para abarcar más campo de búsqueda: 
- Child AND Posttraumatic Stress Disorders AND medical events AND 
early medical intervention 
- Child AND Posttraumatic Stress Disorders AND disease AND early 
medical intervention 
- Child AND Posttraumatic Stress Disorders AND injury AND early me-
dical intervention 
- TEPT AND niño 
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b) Criterios de inclusión y exclusión. 
TABLA I: Criterios de inclusión y exclusión de la búsqueda biblio-
gráfica. 
Fuente: Elaboración propia. 
c) Resultados de la búsqueda. 
En total y tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión, descritos 
anteriormente, de los 904 artículos científicos encontrados se han ana-
lizado un total de 17 (ANEXO 3). 
Por tanto, se han desechado 887 artículos y se han suprimido dos de 
los artículos analizados por estar duplicados en las bases de datos 
mencionadas.  
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
- TEPT en niños (0-16/18 años) - TEPT en adultos
- Evento traumático: 
procedimientos médicos agudos o 
proceso de enfermedad
- Eventos traumáticos que no sean 
por proceso de enfermedad o pro-
cedimientos médicos agudos.
- Artículos que traten posibles 
intervenciones 
- Artículos que traten 
exclusivamente factores de riesgo o 
posibles trayectorias de la 
enfermedad
- Artículos originales completos
- Idiomas: castellano e inglés
- Publicados en los últimos 10 años
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5. DESARROLLO  
La mayoría de los autores coinciden en que la mejor manera de redu-
cir la prevalencia del TEPT infantil tras un evento médico es la preven-
ción 8-20. La primera manera para conseguirlo, puede estar encamina-
da hacia el entrenamiento y educación sobre el trauma en el personal 
sanitario que está en continuo contacto con los niños 8, 10, 14, 15. El 
equipo sanitario es el responsable de realizar la prevención primaria, 
la cual consiste en identificar los factores de riesgo en todos los niños 
que accedan al entorno sanitario por un proceso de enfermedad o 
acontecimiento médico y realizar un cribaje del TEPT 8, 10. Es impor-
tante destacar que esta detección temprana es esencial para que el 
niño no desarrolle TEPT persistente en el futuro. En caso de que el 
niño fuera sujeto susceptible, los sanitarios deberían derivarlo a un 
dispositivo especializado en trauma infantil 10, 15. 
Además del cribaje, el equipo debería aportar la información necesaria 
y adaptada tanto al niño en riesgo como a sus padres sobre lo que es 
el trastorno por estrés postraumático. Esta información incluye las po-
sibles causas, los síntomas y cómo el niño puede sentirse durante el 
proceso del peritrauma 8, 10, 14, 15. 
Por otro lado, los autores coinciden en que existen diversas medidas 
en el entorno sanitario para minimizar las reacciones negativas en el 
niño. Algunas de ellas son: aportar información completa al niño y su 
familia sobre los procedimientos médicos a los que se va a someter 
(de manera comprensible y cercana para el niño), explicar las etapas 
más probables del proceso de enfermedad / hospitalización y dar es-
peranza 10, 14, 15, manejar los síntomas de una enfermedad o dolencia 
orgánica (dolor, náuseas, vómitos) mediante técnicas de relajación 
(como técnicas de masaje controladas por un profesional fisioterapeu-
ta) 21, técnicas de distracción y de ocio / juego, así como permitir que 
la familia del niño lo apoye en la mayor medida posible y esté presen-
te 10, 14, 15. 
Si se trata de un proceso orgánico crónico y el niño va a estar más 
tiempo del habitual en el entorno sanitario, los profesionales tendrán 
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la oportunidad de hacer un seguimiento de los síntomas del niño, pu-
diendo comparar el estado pre-trauma y post-trauma, y así registrar 
indicios de nuevos síntomas o empeoramiento de alguno anterior. Para 
ello, es bastante eficaz la medida de distintos marcadores biológicos 
que indican picos de estrés (la frecuencia cardíaca, la tensión arterial, 
el nivel de hormona del estrés -cortisol- en sangre, entre otros) 8. 
Durante un período de hospitalización largo, otras de las medidas pre-
ventivas del TEPT es la promoción de un entorno seguro y feliz para el 
niño: tener en cuenta sus preferencias, ser flexible con el horario de 
visitas, interferir lo menos posible en su proceso de escolarización, re-
ducir los procedimientos médicos invasivos a lo mínimo imprescindible 
y en un período acordado con el niño (“los pinchazos son sólo a prime-
ra hora de la mañana”, no pinchar demasiadas veces pudiendo em-
plear un sólo pinchazo para varios procedimientos, entre otros), fo-
mentar el juego y la socialización con iguales 10, 14, 15. 
Existen otras medidas preventivas del TEPT de tipo más interpersonal 
que el profesional sanitario también puede llevar a cabo. Por ejemplo, 
fomentar que el niño hable sobre el acontecimiento traumático y si lo 
necesita, ayudarle a componer la historia. Si el niño tuviera corta edad 
(preescolar) se aconseja el uso de recursos simbólicos que le ayuden a 
asimilar y entender el evento, como cuentos y muñecos. Otra conside-
ración importante es el desarrollo de la empatía por parte de la en-
fermera con el niño que sufre el trauma. Por ejemplo, si el niño está 
sufriendo pesadillas relacionadas con el trauma, se puede dejar la luz 
encendida y ofrecer lo que en ese momento necesite (un vaso de le-
che caliente, un vaso de agua, compañía, etc). En otro ejemplo, si el 
niño hubiera perdido la continencia de los esfínteres en algún momen-
to del proceso del peritrauma, la enfermera no le reprenderá, sino que 
explicará al niño que es algo que puede pasar cuando se atraviesa una 
situación difícil, se pondrá en contacto con los padres y juntos ayuda-
rán al niño a recuperar la continencia, sin forzarle ni culparle 13. 
Otra pieza clave en la prevención, una vez analizado el papel del equi-
po sanitario, es la intervención con los padres. Muchos de los estudios 
enfatizan la psicoeducación de los padres como un paso primordial 
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para que conozcan las posibles reacciones de sus hijos 12, 13. Para ello, 
el pilar básico es la construcción de una relación de confianza padres-
hijo, en la que el niño pueda expresar cómo se siente, y juntos puedan 
tomar decisiones y adoptar las estrategias necesarias para afrontar el 
trauma 11, 18, 19. En contraste, el hecho de que los padres compartan 
información con su hijo sobre los procedimientos médicos a los que se 
va a someter arroja unos niveles de ansiedad inferiores en compara-
ción con los niños cuyos padres no les han informado 16. Por otro lado, 
la comunicación eficaz puede quedar igualmente reflejada al fomentar 
y facilitar las conversaciones espontáneas entre padres e hijo sobre la 
lesión (evento potencialmente traumático para el niño). Se ha com-
probado un mejor funcionamiento socioemocional del niño en momen-
tos posteriores a dichas conversaciones 20. 
En relación a la importancia del rol de la familia, es responsabilidad 
del sanitario favorecer un entorno en el que el niño pueda sentirse 
apoyado continuamente por su familia. Para ello existen distintas ac-
ciones que la enfermera puede desarrollar: ser flexible en el horario de 
las visitas, minimizar el número de intervenciones enfermeras o médi-
cas durante el contacto del niño con sus padres, fomentar un entorno 
tranquilo y sin factores estresantes como pitidos / luces / voces altas 
en los pasillos y mostrar completa disponibilidad a los padres por parte 
del equipo sanitario para cualquier duda o problema que surja 13. 
Para contemplar otro tipo de medidas preventivas del trastorno, seña-
lar que el creciente avance del uso de la tecnología en la vida diaria 
podría ser un recurso eficaz para crear herramientas de tipo educativo 
que ayudasen a prevenir el TEPT. Un artículo expone una manera no-
vedosa de prevenir el TEPT en niños que han sufrido un acontecimien-
to agudo o enfermedad. Se trata de una estructura web tipo videojue-
go, la cual tiene un argumento y varios personajes. A lo largo del jue-
go, los personajes se van enfrentando a situaciones conflictivas, y el 
niño ha de elegir la manera en que las afrontan mediante multiopcio-
nes. Es una manera atractiva para los niños de aprender estrategias 
para reconocer los síntomas del TEPT y afrontar un evento potencial-
mente traumático 9. 
12
Une vez establecido el diagnóstico de TEPT, las orientaciones más 
mencionadas para su tratamiento han sido: la terapia cognitivo-con-
ductual del niño 17, 22, la terapia cognitivo-conductual de la familia 22, 
la terapia cognitivo-conductual enfocada al trauma 23, 24 y la psicotera-
pia familiar 23. En todos los casos, se encarga un psicólogo y el núme-
ro mínimo de sesiones para el niño es de seis 17, 22-24. 
Para concluir, los profesionales sanitarios también están en riesgo de 
padecer síntomas postraumáticos, ya que su profesión les obliga a li-
diar con situaciones muchas veces conflictivas. De tal manera, es im-
portante también que exista una buena red sanitaria de apoyo y pre-




- La mayoría de los artículos revisados en este trabajo, un 64,7%, recono-
cen que la prevención es la manera más eficaz de reducir la prevalencia 
del TEPT infantil tras un acontecimiento médico agudo o enfermedad. Las 
acciones a llevar a cabo más nombradas para prevenir el trastorno han 
sido: el entrenamiento de los profesionales sanitarios en el campo del 
trauma infantil, el cribaje adecuado del niño en el ámbito sanitario, el 
proporcionar información a los niños y sus familias sobre los procedimien-
tos médicos a los que se va a someter, el desarrollo de la inteligencia 
emocional por parte del equipo sanitario (como la empatía) y la inclusión 
de la familia durante todo el proceso médico o enfermedad.  
- Por otro lado, los artículos centrados en intervenciones para el tratamien-
to del trastorno, una vez establecido el diagnóstico, son menos numero-
sos, un 35,3% del total. De estas intervenciones, en orden de frecuencia, 
las más nombradas han sido: la terapia cognitivo-conductual (basada en 
el niño, enfocada al trauma o basada en la familia) y la psicoterapia fami-
liar. 
- Para que tanto la prevención como el tratamiento adecuado del trauma se 
produzcan, es de vital importancia la comunicación y la existencia de pro-
tocolos y criterios compartidos por el equipo sanitario y los distintos dis-
positivos de ayuda psicológica que pudieran ayudar al niño y su familia. 
- A continuación, se ordena por orden de frecuencia quien/es han sido el/
los receptor/es de la intervención en los distintos artículos revisados: el 
niño (41,2%), el niño y los padres (35,3%), el profesional sanitario 
(17,6%) y sólo los padres (5,9%).  
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ANEXO I: Criterios para el TEPT en adultos, adolescentes y niños 
mayores de 6 años. Criterios del TEPT en niños menores de 6 años. 
Los criterios para el TEPT según el DSM-5 en adultos, adolescentes y niños 
mayores de 6 años son los siguientes: 
A. Exposición a la ocurrencia o amenaza de muerte, lesiones graves o 
violación sexual en una (o más) de las formas siguientes: 
1. Experiencia directa del suceso/s traumático/s. 
2. Observación directa del suceso/s ocurrido a otros. 
3. Conocimiento de que el suceso/s traumático/s ha ocurrido a un familiar cer-
cano o a un amigo íntimo. En los casos de ocurrencia o amenaza de muerte 
de un familiar o amigo, el suceso/s ha de haber sido violento o accidental. 
4. Exposición repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso/s traumático/
s. 
Nota: El criterio A4 no se aplica a la exposición a través de medios electrónicos, 
televisión, películas o fotografías, a menos que esta exposición esté relacionada 
con el trabajo.  
B. Presencia de uno (o más) de los síntomas de intrusión siguientes 
asociados al suceso/s traumático/s y que comienza tras la ocurren-
cia de este último: 
1. Recuerdos angustiosos, recurrentes, involuntarios e intrusos del suceso/s 
traumático/s. 
Nota: En los niños mayores de 6 años, se pueden producir juegos repetitivos en 
los que se expresen temas o aspectos del suceso/s traumático/s. 
2. Sueños angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del sue-
ño está relacionado con el suceso/s traumático/s. 
Nota: En los niños, pueden existir sueños aterradores sin contenido reconocible.  
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3. Reacciones disociativas (por ejemplo, reviviscencias o flashbacks) en las que 
la persona siente o actúa como si se repitiera el suceso/s traumático/s (estas 
reacciones se pueden producir en un continuo, y la expresión más extrema es 
una pérdida completa de la conciencia del entorno presente). 
Nota: En los niños, la representación específica del trauma puede ocurrir durante 
el juego. 
4. Malestar psicológico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o 
externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso/s traumático/
s. 
5. Reacciones fisiológicas intensas a factores internos o externos que simbolizan 
o se parecen a un aspecto del suceso/s traumático/s. 
C. Evitación persistente de estímulos asociados al suceso/s traumático/
s, que comienza tras este último y que se pone de manifiesto por una 
o las dos características siguientes: 
1. Evitación o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos an-
gustiosos acerca del suceso/s traumático/s o estrechamente asociados con 
este. 
2. Evitación o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares, 
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos, 
pensamientos o sentimientos angustiosos acerca del suceso/s traumático/S o 
estrechamente asociados con este. 
D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de ánimo asociadas al 
suceso/s traumático/s, que comienzan o empeoran después del su-
ceso/s traumático/s y que se ponen de manifiesto por dos (o más) 
de las características siguientes: 
1. Incapacidad para recordar un aspecto importante del suceso/s traumático/s 
(debido típicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una le-
sión cerebral, alcohol o drogas). 
2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno 
mismo, los demás o el mundo.  
3. Cogniciones distorsionadas persistentes sobre la causa o las consecuencias 
del suceso/s traumático/s que hace que el individuo se culpe a sí mis-
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mo o a los demás. 
4. Estado emocional negativo persistente. 
5. Disminución importante del interés o la participación en actividades significa-
tivas. 
6. Sentimiento de desapego o distanciamiento de los demás. 
7. Incapacidad persistente para experimentar emociones positivas.  
E. Alteración importante de la activación y reactividad asociada al suce-
so/s traumático/s, que comienza o empeora después del suceso/s 
traumático/s y que se pone de manifiesto por dos (o más) de las ca-
racterísticas siguientes:  
1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provoca-
ción) que se expresan típicamente como agresión verbal o física contra per-
sonas u objetos.  
2. Comportamiento imprudente o autodestructivo. 
3. Hipervigilancia a las amenazas potenciales, ya sean relacionadas con el even-
to traumático o no. 
4. Respuesta de sobresalto exagerada. 
5. Problemas de concentración. 
6. Alteración del sueño. 
F. La duración del trastorno (criterior B, C, D y E) es superior a un mes.  
G. El trastorno causa, de modo clínicamente significativo, malestar o de-
terioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del funciona-
miento. 
H. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sus-
tancia o a otra afección médica.  
Para niños de 6 años o menos, los criterios del TEPT según el DSM-5 son los si-
guientes: 
A. Exposición a la ocurrencia o amenaza de muerte, lesiones graves o 
violencia sexual en una (o más) de las formas siguientes: 
1. Experiencia directa del suceso/s traumático/s. 
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2. Observación directa del suceso/s ocurrido a otros, especialmente a los cuida-
dores primarios.  
Nota: No incluye sucesos que solamente han visto en medios electrónicos, tele-
visión, películas o fotografías.  
3. Conocimiento de que el suceso/s traumático/s ha ocurrido a uno de los pa-
dres o cuidadores.  
B. Presencia de uno (o más) de los síntomas de intrusión siguientes 
asociados al suceso/s traumático/s y que comienza tras la ocurren-
cia de este último: 
1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusos del suceso/s 
traumático/s. 
Nota: Los recuerdos espontáneos e intrusos pueden o no ser necesariamente 
angustioso y se pueden expresar como recreación en el juego.  
2. Sueños angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del sue-
ño está relacionado con el suceso/s traumático/s. 
Nota: Puede no ser posible determinar que el contenido aterrador está relacio-
nado con el suceso traumático. 
3. Reacciones disociativas en las que el niño siente o actúa como si se repitiera 
el suceso/s traumático/s (estas reacciones se pueden producir en un conti-
nuo, y la expresión más extrema es una pérdida completa de conciencia del 
entorno presente). La representación específica del trauma puede tener lugar 
en el juego.  
4. Malestar psicológico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o 
externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso/s traumático/
s. 
5. Reacciones fisiológicas importantes ante los recordatorios del suceso/s trau-
mático/s.  
C. Ha de estar presente uno (o más) de los síntomas siguientes, que re-
presentan evitación persistente de los estímulos asociados al 
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suceso/s traumático/s o alteraciones negativas en las cogniciones y 
estado de ánimo asociados al suceso/s traumático/s y que comien-
zan o empeoran después del suceso/s: 
- Evitación persistente de los estímulos: 
1. Evitación o esfuerzos para evitar actividades, lugares o recordatorios físicos 
que despiertan el recuerdo del suceso/s traumático/s. 
2. Evitación o esfuerzos para evitar personas, conversaciones o situaciones in-
terpersonales que despiertan el recuerdo del suceso/s traumático/s. 
- Alteraciones negativas de las cogniciones y del estado de ánimo. 
1. Aumento importante de la frecuencia de estados emocionales negativos. 
2. Disminución importante del interés o la participación en actividades significa-
tivas, que incluye disminución del juego.  
3. Comportamiento socialmente retraído. 
4. Reducción persistente de la expresión de emociones positivas.  
D. Alteración de la activación y reactividad asociadas al suceso/s trau-
mático/s, que comienza o empeora después de este y que se pone de 
manifiesto por dos (o más) de las características siguientes: 
1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provoca-
ción) que se expresa típicamente como agresión verbal o física contra perso-
nas u objetos (incluidas rabietas extremas).  
2. Hipervigilancia a las amenazas potenciales, ya sean relacionadas con el even-
to traumático o no.  
3. Respuesta de sobresalto exagerada. 
4. Problemas de concetración. 
5. Alteración del sueño. 
E. La duración del trastorno es superior a un mes. 
F. El trastorno causa, de modo clínicamente significativo, malestar o 
problemas en la relación con los padres, hermanos, compañeros u 
otros cuidadores, o en el comportamiento en la escuela.  
G. El trastorno no se puede atribuir a efectos fisiológicos de una sustan-
cia u otra afección médica.  
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Especificar si: 
- Con síntomas disociativos: Despersonalización, Desrealización. 
- Con expresión demorada: Si la totalidad de los criterios no se cumplen hasta 
al menos seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio y la expre-
sión de algunos síntomas pueda ser inmediato). 
Fuente: Bados A 25. 
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ANEXO II: Áreas afectadas y alteraciones en menores expuestos a 
trauma complejo. 
Fuente:  Soler, CL 26. 
I. APEGO 
- Problemas con límites 
- Desconfianza, suspica-
cia 
- Aislamiento social 
- Dificultades interperso-
nales 
- Dificultades estados 
emocionales otros 
- Dificultad toma de 
perspectiva
IV. DISOCIACIÓN 





- Dos o más estados de 
consciencia 
- Fallos de memoria 
sucesos
VI. COGNICIÓN 
- Dificultades regulación 
atención y funciones 
ejecutivas 






ción tareas complejas 
- Probabilidad constancia 
objetivos 
- Dificultades planifica-
ción / anticipación 
- Probabilidad compren-
sión responsabilidades 
- Dificultades aprendizaje 
- Probabilidad desarrollo 
lenguaje 
- Probabilidad orientación 
tiempo / espacio
II. BIOLOGÍA 






- Problemas médicos 
aumentados
V. CONTROL 




- Agresividad hacia otros 
- Problemas patológicos 
auto-calma 
- Problemas sueño 
- Sumisión excesiva 
- Conducta oposicionista 
- Dificultades comprender 
/ aceptar normas 
- Representa trauma: 
conductas / juegos
VII. AUTOCONCEPTO 
- Continuidad / 
predictibilidad propia 
alterada 
- Pobre sentido 
separación 
- Alteración imagen 
corporal 
- Baja autoestima 






- Dificultades reconocer /
expresar sentimientos 
- Probabilidad reconocer 
estados internos 
- Dificultades comunicar 
deseos y necesidades
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ANEXO III: RESULTADOS DE LA BÚSQUEDA EN BASES DE DATOS 
Fuente: Elaboración propia. 
 










Cuiden Plus 0 0
Índices CSIC 0 0
Ibecs 37 0
TOTAL 904 17
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co en el 
niños tras 
un período 







para el estrés 
traumático en el 





dres y explica 
distintas formas 
de afrontamiento.
No aplica El niño y sus padres
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reacciones de 
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están en contacto 
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No aplica El niño
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El niño y sus padres
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